RESUMO DO PCDT
PCDT de Fibrose Cistica - Insuficiéncia Pancreatica - Portaria SAS/MS n° 224, de

10 de maio de 2010 (Retificada em 27.08.10) e SIGTAP/SUS

Crit. Inclusao:Especial: Paciente devera apresentar 1 (um) dos critérios abaixo:

( )Diagnéstico confirmado de fibrose cistica pela deteccao de niveis elevados de cloreto e sodio
no suor, em pelo menos 2 determinagdes, ou pelo estudo genético com a identificacao de duas
mutagdes para a fibrose cistica; e evidéncia clinica de insuficiéncia pancreatica (esteatorréia)

( )Diagnéstico suspeito de fibrose cistica e evidéncia clinica de insuficiéncia pancreatica
(esteatorréia)

Crit. Exclusao: Paciente sera excluido caso apresente a condicio abaixo:

( )Hipersensibilidade ou intolerancia ao medicamento

Crit. para suspensio de tratamento

XXXXX

Medicamentos - Qtd max (dose atq) - Tempo maximo de tratamento
( )0604580010 - PANCREATINA 10.000 UI (POR CAPSULA) - 3100 - x
( )0604580029 - PANCREATINA 25.000 UI (POR CAPSULA) - 1240 - x

Excecoes da regra das F.O.

XXXXXX

CID-10

( )E 84.1 Fibrose cistica com manifestacdes intestinais

( )E84.8 Fibrose cistica com outras manifestacoes

Exames obrigatorios para solicitacao

XXXXXX

Exames para solicitacido condicionados a situacio clinica do paciente, conforme PCDT

( )Copia do exame de dosagem de Cloreto de s6dio no suor (duas determinagdes)

( )Copia de exame genético para diagnostico de Fibrose Cistica

Documentos obrigatorios para solicitacao

( )Descrigao clinica detalhada dos sinais e sintomas

( )Termo de Esclarecimento e Responsabilidade - TER




Documentos para solicitacao condicionados a situacio clinica do paciente, conforme PCDT

XXXXXX

Documentos necessarios

( )Copia de RG, CPF, comprovante de residéncia, CNS (Cartdo Nacional de Satude) do paciente;

( )Receita médica em 2 vias (deve ser renovado TRIMESTRALMENTE junto com a LME);

( )Relatorio médico com o CID em 2 vias;

( )LME de Solicitacao de medicamentos em 2 vias (deve ser renovado TRIMESTRALMENTE)

( )Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.




